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Epidemiologie des maladies 
giomerulaires chronigues 

Si I'incidence des nephropathies giomerulaires primitives est stable, 
celle liee au diabete a considerablement augmente. Le diabete 
de type 2 est ainsi devenu la principale cause d'insuffisance renale 
terminale dans le monde, alors gu'en France les trois guarts 
des patients n'ont pas un dosage annuel de la micro-albuminurie 
satisfaisant. 


Benedicte Stengel* 

es maladies giomerulaires chroniques constituent un 
groupe tres heterogene dont la classification repose 
sur des criteres cliniques et anatomopathologiques 
definis par la biopsie renale. On distingue les nephropa- 
thies giomerulaires primitives, avec atteinte renale isolee et 
d’etiologie inconnue, des nephropathies giomerulaires 
secondaires, liees a une maladie generale (diabete, 
lupus. . .) ou a un agent identifie (toxique, infectieux. . .). 
L’incidence des nephropathies giomerulaires non diabe- 
tiques est evaluee a partir de rares registres ou etudes de 
biopsies renales 1 ' 4 ainsi que des registres des traitements de 
suppleance de l’insuffisance renale qui existent dans la plu- 
part des pays. 5 9 Elle est generalement sous-estimee, car elle 
depend des pratiques medicales en matiere de biopsie 
renale. Dans le cas du diabete, il est rare que les patients 
aient une biopsie renale, et les etudes portent sur la nephro- 
pathie diabetique, deftnie biologiquement , mais rarement 
confirmee histologiquement. L’epidemiologie des maladies 
giomerulaires se caracterise, sauf exception, par une relative 
stabilite de I’incidence des nephropathies non diabetiques 
qui contraste avec 1’augmentation considerable de la 
nephropathie diabetique. 


L'INCIDENCE DES NEPHROPATHIES 
GLOMERULAIRES NON DIABETIQUES 
EST STABLE 


L’incidence des nephropathies giomerulaires primiti- 
ves a ete evaluee en Bretagne a 82 par million d’habitants 
en moyenne au cours de la periode 1976-1990. 1 La 
nephropathie a depots d’immunoglobuline (Ig) A ou ma- 
ladie de Berger est la plus frequente (33 % des cas), suivie 
par la nephropathie extramembraneuse, la hyalinose seg- 
mentaire et focale (sans syndrome nephrotique) et la 
nephrose lipoidique (tableau 1). Les glomerulonephrites 
aigues et membrano-proliferatives, d’origine infectieuse, 
sont beaucoup plus rares et leur incidence a considerable- 
ment diminue entre 1976 et 1990, surtout chez les plus 
jeunes. 1 Les glomerulonephrites a croissants sont rares 
aussi, mais leur pronostic est le plus severe. L’incidence 
totale des nephropathies giomerulaires est tres compara- 
ble en France et en Australie, alors qu’elle parait plus fai- 
ble en Italie, mais le registre italien de biopsies renales 
manque d’exhaustivite. 2-3 II est difficile de comparer les inci- 
dences de la nephrose lipoidique et des hyalinoses, les 
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Incidence annuelle des nephropathies glomerulaires (NG) primitives et variations 

selon la periode, le sexe ou 1’age 


Pays ou region (periode) 

Total 

NG 

A DEPOTS D'IgA 

NG EXTRA- 
MEMBRANEUSE 

Nephrose 

ou LESIONS 

glomerulaires 

MINIMES* 

Hyalinose 

SEGMENTAIRE 

ET FOCALE** 

NG MEMBRANO- 

PROLIFERATIVE 

NG PROLIFERATIVES 

A CROISSANTS 

NG AIGUE 

POST-INFECTIEUSE 

Saint-Brieuc (1976-1990)’ 

Taux moyen pmh 

82,0 

27,0 

14,0 

9,5 

8,0 

5,5 

6,0 

5,5 

Taux par periode pmh 

1976-1980 

93,0 

26,0 

12,0 

12,0 

12,0 

9,0 

3,0 

12,0 

1981-1985 

88,0 

31,0 

16,0 

9,0 

13,0 

5,0 

4,0 

4,0 

1986-1990 

67,0 

25,0 

17,0 

7,0 

4,0 

1,5 

6,0 

1,5 

Rapport hommes/femmes 

2,0 

3,4 

1,2 

0,6 

- 

3,0 

1,8 

3,0 

Australie (1995-1997) 2 

Taux pmh 

89,1 

42,9 

13,3 

5,6 

21,3 

2,7 

1,0* 

2,4 

Rapport hommes/femmes 


2,0 

2,3 

1,8 

1,4 

1,5 


4,0 

Italie (1996) 3 

Taux pmh 

25,7 

9,4 

5,1 

2,3 

3,0 

1,7 

1,1 

0,5 

Taux par age pmh 

avant 15 ans 

8,7 

2,7 

0,5 

2,1 

1,0 

0,6 

0,0 

0,1 

15-64 ans 

28,3 

12,1 

4,2 

2,4 

3,6 

1,7 

0,9 

0,4 

65 ans 

30,8 

4,2 

13,4 

2,4 

2,3 

2,9 

3,1 

0,9 


Itl'IltlHI * Syndrome nephrotique a lesions glomerulaires minimes ou hyalinose segmentaire et focale (nephrose) 
a Saint-Brieuc ; a lesions glomerulaires minimes uniquement dans les registres italien et australien. 

** Hyalinose segmentaire et focale : sans syndrome nephrotique a Saint-Brieuc ; avec ou sans syndrome nephrotique dans 
les 2 autres registres. 

t Glomerulonephrite a anticorps anti-membrane basale glomerulaire seulement. pmh : taux par million d'habitants 
d'apres les ref. 1 a 3. 


patients avec ou sans syndrome nephrotique etant classes 
differemment selon les pays. La nephropathie a IgA pre- 
domine dans toutes les populations, a l’exception de celles 
d’origine africaine ; son incidence est particulierement 
elevee en Asie. Elle est plus frequente chez l’adulte jeune, 
tandis que les nephropathies glomerulaires extramembra- 
neuses et proliferatives a croissants le sont plus chez le 
sujet age (tableau l). 3 Les nephropathies glomerulaires 
primitives surviennent 2 fois plus souvent chez 1 'horn me 
que chez la femme , 1,2 contrairement a la nephropathie 
lupique, 3 fois plus frequente chez la femme que chez 
l’homme, respectivement 26 et 9 par million d’habitants, 
en Australie. 2 Si Fincidence des nephropathies glomeru- 
laires a IgA, extramembraneuse, ou a lesions glomerulai- 
res minimes ne semble pas varier au cours du temps, on 
observe une augmentation de la hyalinose segmentaire et 
focale bee a l’obesite. 10 

Dix ans apres le diagnostic, un tiers 
des sujets sont decedes 

Le registre danois de biopsies renales, qui inclut 2 380 
cas de nephropathies glomerulaires, a montre que 10 ans 


apres le diagnostic, un tiers de l’ensemble des patients 
etaient decedes et 13 % etaient dialyses ou greffes. 4 La 
survie combinee du patient et du rein a 10 ans varie selon 
le type histologique : 24 % pour la glomerulonephrite a 
croissants, 53 % pour la hyalinose segmentaire et focale et 
62 % pour la glomerulonephrite extramembraneuse. Le 
pronostic de la nephropathie a IgA a longtemps ete consi- 
dere comme etant benin, mais l’analyse de larges series 
incluant plus de 1 000 patients montre que la survie 
renale a 20 ans est comprise entre 50 et 80 %. 11 

Les nephropathies glomerulaires non diabetiques cons- 
tituaient la premiere cause d ’insuffisance renale tenninale 
en Europe au debut des annees 1990, mais elles sont 
actuellement au second rang deniere la nephropathie dia- 
betique (tableau 2). L’incidence de l’insuffisance renale 
terminale par nephropathie glomerulaire varie peu entre 
pays, a l’exception du Japon ou elle est 4 fois plus elevee 
que dans le reste du monde. 12 Elle a ete remarquablement 
stable en Europe au cours de la demiere decennie. 5 L’in- 
terpretation des tendances par type histologique est limi- 
tee par le nombre eleve de nephropathies glomerulaires 
non biopsiees. On note cependant un doublement de Fin- 
cidence de Finsuffisance renale par hyalinose segmentaire 
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et focale aux Etats-Unis, de 3 a 8 par million de patients 
entre le debut et la fin des annees 1990 ce qui corrobore 
les observations faites a partir des biopsies renales. 6,10 

LA NEPHROPATHIE DIABETIQUE EST 
EN PLEINE AUGMENTATION 


La nephropathie diabetique est definie par la presence 
d ime proteinurie permanente chez un patient diabetique 
en Fabsence d’autres maladies renales. Elle evolue sche- 
matiquement en 3 phases : microalbuminurie (dosage 
d’albuminurie de 30 a 300 mg/24 h ou rapport albu- 
mine/ creatinine uiinaire de 30 a 300 mg/ g), macroalbu- 
minurie (dosage ou rapport = 300 mg/24 h ou / g), insuf- 
fisance renale chronique puis tenninale. L’epidemiologie 
varie selon le type de diabete. 

Dans le diabete insulino-dependant (type 1), les pre- 
valences de la micro- et de la macroalbuminurie ont ete 
evaluees respectivement a 25 et 12 % en Europe, et a 22 et 
27 % aux Etats-Unis, chez des patients d’age (28 ans) et 
de duree du diabete (18 et 20 ans, respectivement) com- 
parables entre les 2 populations etudiees. 13 Le suivi de lar- 
ges cohortes montre que l’incidence de la proteinurie 
augmente durant les 15 premieres annees suivant le dia- 
gnostic du diabete puis decline au-dela. 14 En Suede, le 
risque de macroalbuminurie persistante a 15 ans d evolu- 
tion tend a diminuer : il etait de 20 % chez les patients dia- 
gnostiques avant 1965, de 5 %, pour un diagnostic entre 
1966 et 1975, et de 0 % apres 1975. 15 


Dans le diabete non insulino-dependant (type 2), les 
prevalences de la micro- et de la macroalbuminurie ont ete 
evaluees en Europe, en 1999, respectivement, a 20 et 6,5 %, 
chez 7 000 patients, dont 750 en France, ages de 66 ans et 
diagnostiques depuis 9 ans en moyenne. 16 Aux Etats-Unis, 
ces prevalences ont ete respectivement estimees a 26 et 
16 °/o. 17 L’etude prospective UKPDS a montre que, chez 
5 000 nouveaux patients diabetiques de type 2, la probabi- 
lity de developper une microalbuminurie ou une nephropa- 
thie plus grave etait de 28 % dans les 15 ans suivant le dia- 
gnostic, celle de developper une macroalbuminurie ou plus, 
de 7,1 %, et une insuffisance renale chronique de 2,3 %. 18 II 
faut souligner la frequence non negligeable de nephropa- 
thies differentes de la glomerulosclerose dans le diabete de 
type 2, chez les patients proteinuriques mais sans retinopa- 
thie, qui varie de 13 % a 33 % selon les etudes et justifie la 
biopsie renale dans ce sous-groupe. 19 ' 20 

L'insuffisance renale terminale liee au diabete 
a triple chez les plus de 65 ans 

La nephropathie diabetique est la cause principale 
d’insuffisance renale terminale dans le monde, mais il 
existe de larges variations geographiques et ethniques. Le 
taux annuel d’incidence des traitements de suppleance de 
l’insuffisance renale due au diabete varie de 10 a 50 par 
million d’habitants en Europe selon les pays, 5 et atteint 
144 par million d’habitants aux Etats-Unis (tableau 2). Il 
est 4 fois plus eleve chez les Americains d’origine africaine 


Incidence annuelle des traitements de suppleance de Finsuffisance renale terminale 

selon la periode en cause 


Pays ou region 

Periode 

Insuffisance 

RENALE TERMINALE 

INCIDENCE TOTALE PMH 

Nephropathies 

GLOMERULAIRES 

HON DIARETIQUES 
INCIDENCE PMH (%)* 

Nephropathie diabetique 

INCIDENCE PMH (%)* 






Tous TYPES 

Type 1 

Type 2 

Ile-de-France 8 

1998 

100 

20 (20) 

21 (21) 

6(6) 

15 (15) 

La Reunion 9 

1996 

188 

24 (13) 

- 

- 

71 (38) 

Europe ** 5 

1990-1991 

79 

16 (20) 

13 (16) 

8(10) 

6(7) 

1998-1999 

117 

16 (14) 

24 (21) 

9(8) 

15 (13) 

Australie 7 

1986 

45 

15 (33) 

4(9) 

- 

- 


1996 

77 

26 (34) 

14 (18) 

- 


Etats-Unis 6 

1990-1993 

203 

24 (12) 

76 (37) 

- 

- 


1997-2000 

325 

29 (9) 

144 (44) 

20 (6) 

124 (38) 


Id'lllim * pourcentages en ligne 

** Analyse incluant 11 registres: Autriche, Belgigue, Danemark, Ecosse, Finlande, Grece, Norvege, Pays-Bas, et en Espagne : 
Andalousie, Catalogne, Valence, pmh : taux par million d’habitants. 
d'apres les ref. 5 a 9. 
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m aui mi aouiiiu 

Le recours aux traitements de suppleance pour insuffisance 
renale due au diabete augmente dans toutes les tranches d'age, 
mais il est particulierement eleve chez les plus de 65 ans chez 
lesguels il a triple au cours des annees 1990 en Europe. 

■) La hyalinose segmentaire et focale liee a I'obesite est en 
augmentation. 

que chez ceux d’origine europeenne et 5 fois plus chez les 
natifs d’Ainerique. 6 En France, le pourcentage de diabe- 
tiques panni les nouveaux dialyses en 1995 variait de 6 % 
en Bretagne a 25 % en Alsace, et 38 % dans les departe- 
ments d’outre-mer. 21 En Europe, alors que l’incidence 
totale de rinsuffisance renale tenninale a augmente de 
50 % en moyenne entre 1990 et 1999, celle liee au dia- 
bete a era de 80 %, et a triple chez les plus de 65 ans. 5 Le 
diabete de type 1 qui constituait la majorite des cas en 
Europe au debut des annees 1990, n’en constitue plus 
que le tiers a la fin, et inoins de 15 % aux Etats-Unis. 
(dependant, chez le diabetique, le risque de deces, princi- 
palement par maladie cardiovasculaire, est beaucoup plus 
eleve que celui d’etre dialyse. Dans 1 etude UKPDS, la sur- 
vie a 10 ans des patients diabetiques de type 2 sans 
nephropathie etait de 87 %, celle des patients avec micro- 
alb uminurie de 71 %, avec macroalbuminurie de 65 % et 
avec une insuffisance renale de 8,5 %. 18 

CERTAINS FACTEURS DE RISQUE 
SONT CONTROLABLES 


Un facteur de risque est un attribut associe a un risque 
accra dune maladie. On distingue des facteurs de suscep- 
tibilite, d’initiation et de progression des nephropathies 
glomerulaires. Les premiers augmentent la susceptibilite 
d’un individu au risque de nephropathie glomeralaire : 
l’age et le sexe (tableau 1), l’origine ethnique, un antece- 
dent familial de nephropathie glomeralaire a IgA. Les 
seconds initient l’atteinte renale et sont specifiques du 
type de nephropathie glomeralaire : le diabete ; certaines 
maladies auto-immunes (lupus) ; un cancer, des agents 
infectieux (virus de l’hepatite B) ou toxiques (sels d’or, D- 
penicillamine ) dans les glomerulonephrites extramem- 
braneuses ; I’obesite, le virus de Fimmunodeficience 
humaine dans les hyalinoses segmentaires et focales. Les 
facteurs de progression accelerant le declin de la fonction 
renale et sont communs aux differents types de nephropa- 
thies glomeralaires : une proteinurie et une pression arte- 
rielle elevees sont les facteurs les plus fortement associes a 
une progression rapide, auxquels s’ajoutent l’age, plus 
eleve, le sexe masculin, une glycemie mal controlee dans 
le diabete, le tabagisme, une albuminemie basse, une dys- 
lipidemie et possiblement aussi un dosage serique d’he- 


moglobine bas. 22,23 Ces derniers sont potentiellement 
modifiables, permettant une prevention efficace de la pro- 
gression de ces maladies vers l’insuffisance renale chro- 
nique terminale, grace a une intervention multifactorielle 
precoce. (dependant, les nephropathies glomeralaires res- 
tent sous-diagnostiquees et sous-traitees : moins de 25 % 
des patients diabetiques de type 2 ont un dosage annuel 
de la microalbuminurie comme cela est recommande en 
France, 24 et 1 tiers des patients admis en dialyse ont ete 
pris en charge tardivement en nephrologie, soit moins de 
6 mois avant leur premiere dialyse. 25 

CONCLUSION 


Les maladies glomeralaires chroniques sont peu frequen- 
tes, mais graves en raison de leur risque eleve devolution 
vers l’insuffisance renale chronique terminale et de la morta- 
lite associee. Si l’incidence des nephropathies glomeralaires 
non diabetiques est relativement stable, celle de la nephropa- 
thie diabetique croit de (aeon considerable, particulierement 
chez le sujet age. La prevention de l’insuffisance renale chro- 
nique, de la morbidite et de la mortalite assodees repose sur 
le diagnostic, 1’evaluation et la prise en charge precoces de ces 
nephropathies et de leurs multiples facteurs de risque. ■ 


■) Les maladies glomerulaires chroniques sont a I’origine de pres 
de la moitie des cas d'insuffisance renale chronique terminale. 

■) La nephropathie a depots d'lgA ou maladie de Berger est la 
glomerulopathie primitive la plus frequente ; son incidence est 
3 fois plus elevee chez I'adulte jeune que chez le sujet age. 

■) Le diabete de type 2 (non insulino-dependant) est la cause 
principale d'insuffisance renale chronique terminale dans le 
monde ; son incidence ne cesse d'augmenter et varie 
considerablement selon I'origine ethnique et le pays, de 10 a 
144 par million d'habitants ; en France, elle est 4 fois plus 
elevee dans les departements d'outre-mer qu'en metropole. 

■) A souligner, la frequence non negligeable de nephropathies 
autres que la glomerulosderose dans le diabete de type 2, 
justifiant la biopsie renale devant une proteinurie, chez un 
patient diabetique sans retinopathie. 

■) L'incidence de I'insuffisance renale chronique terminale due 
au diabete de type 1 (insulino-dependant) est stable et varie 
peu d'un pays a I'autre, de 6 a 20 par million d'habitants. 

> Les determinants de la progression des nephropathies 
glomerulaires vers I'insuffisance renale chronique puis 
terminale sont multifactoriels : I'age, plus eleve, le sexe 
masculin, une proteinurie et une pression arterielle elevees, 
une glycemie mal controlee dans le diabete et le tabagisme ; 
certains sont accessibles a la prevention grace a une prise en 
charge precoce. 
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SUMMARY Epidemiology of chronic glomerular 
diseases 

Chronic glomerular diseases are the cause of 35 to 55% of end- 
stage renal failure, according to countries or regions. In France, the 
estimated annual incidence of nondiabetic glomerular 
nephropathies is 82 per million population. IgA deposits, 
membranous and minimal change glomerulopathies, and focal and 
segmental glomerulosclerosis are the most common; crescent 
proliferative glomerulonephritis has the worse prognosis. Combined 
patient and kidney survival varies from 24 to 62% acording to 
histologic types. Their incidence remains relatively stable in 
contrast with the constant rise of type 2 diabetic nephropathy. Over 
the 90s, the annual incidence rate of renal replacement therapy for 
end-stage renal failure due to diabetes doubled in Europe, reaching 
10 to 50 per million population according to the country in Europe, 
and 144 per million population in the United States. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1993-7 


RESUME Epidemiologie des maladies glomerulaires 
chronigues. 

Les maladies glomerulaires chroniques sont la cause de 35 a 55 % 
des cas d'insuffisance renale terminale, selon le pays ou la region. 
On estime a 82 par million d'habitants I'incidence annuelle des 
nephropathies glomerulaires non diabetiques en France. Les plus 
frequentes sont les glomerulopathies a depots d'lgA, les 
extramembraneuses, la nephrose lipoidique et les hyalinoses 
segmentaires et focales, et la plus grave, la glomerulonephrite 
proliferative a croissants. La survie combinee du patient et du rein 
a 10 ans varie de 24 a 62 % selon le type histologique. Leur 
incidence est relativement stable contrastant avec celle de la 
nephropathie du diabete de type 2 en constante augmentation. 

Au cours des annees 1990, le taux annuel d'incidence des 
traitements de suppleance de I'insuffisance renale due au diabete a 
double dans le monde, atteignant de 10 a 50 par million d'habitants 
selon le pays en Europe et 144 par million d'habitants aux 
Etats-Unis. 
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